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Passive und aktive Fallfindung sind elementare und wirk-
same Maßnahmen der Tuberkulose-(TB-)Kontrolle. Dies 
gilt unter der Voraussetzung, dass diagnostizierte Patienten 
auch erfolgreich therapiert werden. Die hier vorgestellte wis-
senschaftliche Auswertung der bundesweiten TB-Meldedaten 
untersucht, ob sich die übermittelten Behandlungsergeb-
nisse der TB-Patienten, die anlässlich eines Screenings von 
Asylsuchenden nach § 36 (4) Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
diagnostiziert wurden, von jenen TB-Patienten unterschei-
den, die anlässlich einer Umgebungsuntersuchung oder nach 
ärztlicher Vorstellung mit Symptomen diagnostiziert wurden. 
Deutschland ist ein TB-Niedriginzidenzland mit 5.865 ge-
meldeten Fällen im Jahr 2015 (2016: 5.915).3 Die Inzidenz 
stieg zuletzt an im Zusammenhang mit demografischen 
Veränderungen einschließlich Migration.3,4 Für die TB-
Kontrolle und letztlich für das Erreichen des Eliminati-
onsziels der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist es 
wichtig, Tuberkulose früh zu erkennen und zu behandeln.5 
In der TB-Kontrolle werden zwei Arten der Fallfindung 
unterschieden: passive und aktive Fallfindung. Passive 
Fallfindung, also eine TB-Diagnose nach klinischer Vor-
stellung der Patienten oder (seltener) bei einer post-mor-
tem Untersuchung, macht den Großteil der Fallfindungen 
aus. Ihr Anteil lag 2015 bei 62 %.3 Aktive Fallfindung um-
fasst Umgebungsuntersuchungen 7 und Screening. Das 
Screening von Asylsuchenden und Flüchtlingen wurde 
2015 insgesamt bei 22 % der Fälle mit bekannter Fallfin-
dung als Art der Fallfindung übermittelt. Dieser Anteil 
an der Fallfindung betrug 2002 – 2014 im Mittel lediglich 
2,4 % und war seit 2008 (0,7 %) angestiegen.3 Das Scree-
ning wird auf Grundlage von § 36 (4) IfSG unter ande-
rem bei Asylsuchenden und Flüchtlingen bei Aufnahme 
in eine Gemeinschaftsunterkunft durchgeführt, um eine 
infektiöse Lungen-TB auszuschließen. 
Eine effektive und vollständige Behandlung jeder diagnosti-
zierten Tuberkulose ist entscheidend, um eine Weiterverbrei-
Tuberkulose-Screening bei Asylsuchenden – Behandlungsergebnisse und ihre Vollständigkeit 
2002 – 2014
 Anzahl   %-Anteil Inzidenz
▶ Erregerdifferenzierung (n = 3.703)  
 – M. tuberculosis 3.591 97,0 % 4,4
 – M. bovis 56 1,5 % 0,1
 – M. canetti 1 0,0 % 0,0
 – M. microti 2 0,0 % 0,0
 – M. africanum 53 1,4 % 0,1
▶ Resistenzlage (n = 3.832)
 – jegliche Resistenz (INH, EMB, RMP, PZA, SM)  489 12,8 % 0,6
 – Multiresistenz (MDR-TB)   104 2,7 % 0,1
  darunter extensive Resistenz (XDR-TB)    5 0,1 % 0,0
▶ Behandlungsergebnis im Jahr 2015 (n = 4.828)  
 – erfolgreiche Behandlung 3.728 77,2 % 4,5
 – keine erfolgreiche Behandlung 548 11,4 % 0,7
 – Behandlung noch nicht abgeschlossen 307 6,4 % 0,4
 – Behandlungsergebnis nicht ermittelbar 245 5,1 % 0,3
  (Patient unbekannt verzogen)
Hinweise
Die Eckdaten basieren auf den Angaben, die im Rahmen der allgemeinen Meldepflicht von den Gesundheitsämtern für das Jahr
2016 bis zum Stichtag am 1. März 2017 an das RKI übermittelt wurden. 
Die Daten zum Behandlungsergebnis beziehen sich auf die im Jahr 2015 erfassten Fälle (Stichtag 1. März 2017). 
Die angegebene Inzidenz basiert auf der Zahl der Erkrankten pro 100.000 Einwohner in der jeweiligen Gruppe. Der Inzidenz zugrundegelegt 
wurden die aktuell verfügbaren Bevölkerungszahlen aus dem Jahr 2015.
Der dargestellte Prozentanteil bezieht sich auf die Anzahl der Erkrankungsfälle (n in Klammern), zu denen in Bezug auf die
jeweilige Fragestellung entsprechende Informationen vorlagen. 
Quelle: Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland für 2016. RKI; verfügbar unter: www.rki.de/tuberkulose
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tung zu vermeiden, die Heilungschancen zu erhöhen und die 
Risiken einer Resistenzentwicklung zu minimieren.12 Das 
Monitoring des TB-Behandlungserfolges ist von zentraler 
Bedeutung für die Bewertung der Effektivität des Screenings. 
Das Meldesystem in Deutschland erfasst gemäß internatio-
nalen Anforderungen 1,2 die Behandlungsergebnis-Kategori-
en „geheilt“ und „Behandlung abgeschlossen“ (zusammen-
gefasst als „erfolgreich behandelt“), „verstorben“, „Versagen 
der Behandlung“, „Abbruch der Behandlung“, „Behandlung 
wird fortgeführt“, „unbekannt verzogen“, „nicht angegeben“ 
und „nicht ermittelbar“ (s. Tab. 1). Das Behandlungsergebnis 
wird nach 12 Monaten, bei multiresistenter (MDR) Tuberku-
lose nach 24 Monaten, evaluiert. Das international gesetzte 
Ziel der WHO und Stop-TB-Partnership ist es, mindestens 
90 % aller Patienten erfolgreich zu behandeln.1,13 
Um einen Einblick in die Qualität der TB-Überwachung 
und des Fallmanagements zu gewinnen, untersuchten 
wir, ob TB-Fälle, die mittels Screening von Asylsuchenden 
gefunden wurden, genauso erfolgreich behandelt und die 
Therapieergebnisse ebenso vollständig übermittelt wurden 
wie bei TB-Fällen, die anlässlich passiver Fallfindung oder 
Umgebungsuntersuchung diagnostiziert wurden. 
Methoden
Datenquelle
Wir verwendeten einzelfallbasierte bundesweite TB-Melde-
daten von 2002 – 2014 (Datenstand 1. März 2016), die dem 
Robert Koch-Institut (RKI) über das elektronische Melde-
system SurvNet@RKI 14 übermittelt wurden. Analysiert 
wurden Fälle von Lungen-TB mit verfügbaren Angaben zu 
Alter und Geschlecht (insgesamt n = 52.995). Der Daten-
satz wurde weiter beschränkt auf die folgenden drei Arten 
der Fallfindung, 1) Screening von Asylsuchenden, 2) pas-
sive Fallfindung (ausgenommen post-mortem Diagnosen) 
und 3) Umgebungsuntersuchung (insgesamt n = 44.084).
Definitionen
Für Surveillance-Zwecke ist ein TB-Fall klinisch definiert, 
d. h. es besteht eine ärztliche Indikation für eine vollstän-
dige TB-Behandlung – mit oder ohne Vorliegen einer bak-
teriologischen Bestätigung oder eines epidemiologischen 
Zusammenhangs.15 Als bakteriologische Bestätigung gilt 
ein kultureller Nachweis von Mycobacterium(M.)-tubercu-
losis-Komplex oder der mikroskopische Nachweis säurefes-
ter Stäbchen, bestätigt durch einen Nukleinsäure-Nachweis 
(z. B. PCR) in Material des gleichen Organsystems.15 Ne-
ben Daten zum Alter, Geschlecht und Geburtsland werden 
im TB-Meldesystem Art der Fallfindung, bakteriologische 
Untersuchungsergebnisse einschließlich Medikamenten- 
resistenz, TB-Vorerkrankung und -Vorbehandlung, die 
Organmanifestation und das Behandlungsergebnis erfasst.16 
Die Fallfindungskategorie „Screening von Aslylsuchen-
den“ umfasst alle TB-Fälle, die gemäß § 36 (4) IfSG im 
Rahmen der Untersuchung auf infektiöse Lungen-TB bei 
Aufnahme in eine Gemeinschaftsunterkunft für „Asyl-
bewerber“ oder „Flüchtlinge“ identifiziert wurden.17 Wir 
verwenden nachfolgend den Begriff „Asylsuchende“, der 
die zu screenende Bevölkerungsgruppe am genauesten 
beschreibt. Für Erwachsene ist hier eine Röntgen-Tho-
raxaufnahme verpflichtend vorgeschrieben, bei Kindern 
< 15 Jahren und Schwangeren wird ein Symptom-Scree-
ning und der Einsatz immunologischer Tests (Interferon-γ 
Release Assay [IGRA] oder des Tuberkulin-Hauttests [THT]) 
empfohlen.17,18 
Ob eine Behandlung erfolgreich war, wurde in der vorlie-
genden Auswertung in Hinblick auf drei verschiedene As-
pekte bewertet (s. Abb. 1, S. 115):
Gruppierung A: Vergleich der Fälle mit erfolgreicher Be-
handlung (= geheilt oder mit abgeschlossener Behandlung) 
mit allen anderen Fällen (in Anlehnung an die Klassifikation 
des Europäischen Zentrums für die Prävention und die 
Kontrolle von Krankheiten (ECDC) 2016 2 und Definitionen 
von WHO und Stop-TB-Partnership)1,13.
Gruppierung B: Vergleich der Fälle mit erfolgreicher Be-
handlung mit den Fällen mit bekannterweise nicht erfolg-




Bei kulturellem Nachweis von Bakterien des  
M.-tuberculosis-Komplexes vor Behandlungsbeginn 
vollständig durchgeführte Behandlung mit Nachweis 
einer negativen Kultur nach Abschluss der Behand-
lung und zu wenigstens einem früheren Zeitpunkt.
Vollständige 
Behandlung /  
Behandlung 
abgeschlossen
Nachweisliche Einnahme der Medikamente über 
den gesamten geplanten Therapiezeitraum ohne 
Vorliegen eines negativen kulturellen Untersuchungs-




Heilung oder vollständig durchgeführte Behandlung.
Tod / 
verstorben Tod vor Beginn oder während der Behandlung.
Versagen der 
Behandlung
Fünf Monate nach Behandlungsbeginn andauernde 
– oder nach kultureller Konversion erneute – kulturell 






Über mindestens zwei aufeinanderfolgende Monate 




Fortführung der Behandlung nach mehr als 12 Mona-




Trotz Nachforschens unbekanntes Behandlungs-








Es konnten durch das zuständige Gesundheitsamt 
keine Informationen ermittelt werden.
Tab. 1: Übersicht über die Tuberkulose Behandlungsergebnis-Kategorien 
des deutschen Meldesystems 2002 – 2014 (modifiziert nach 3 und 16)



















Mögliche TB-Behandlungsergebnisse im deutschen Meldesystem  
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Gruppe A: Behandlung erfolgreich vs. alle anderen Ergebnisse (ECDC Definition 2016)  
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Abb. 1: Gruppierung und Kodierung der Therapieergebnisse gemeldeter Tuberkulose-Fälle im deutschen Meldesystem 2002 – 2014 
* „Fortführung der Behandlung” wird als fehlend hier gewertet, wenn der Erkrankungsbeginn > 24 Monate für eine Non-MDR-TB und > 36 Monate für 
MDR-TB liegt, alle anderen Fälle werden als Fälle mit bekanntem Therapieergebnis gewertet.
i t )  )





Gruppierung C: Ausgang der Behandlung bekannt vs. Ausgang nicht bekannt
Gruppierung : Behandlung erfolgreich vs. Behandlung nicht erfolgreich
Gruppierung A: Behandlung erfolgreich vs. lle anderen Ergebnisse (ECDC Definition 2016)
oder -abbruch). Fälle mit fehlender Information über den 
klinischen Ausgang der Behandlung (in Weiterbehand-
lung, unbekannt verzogen, nicht erhoben oder nicht ermit-
telbar) wurden ausgeschlossen. Diese Art der Auswertung 
betrachtet das klinische Behandlunsgergebnis, für Fälle bei 
denen dieses bekannt ist und ignoriert alle Fälle mit unkla-
rem klinischem Ausgang.
Gruppierung C: Vergleich der Fälle mit bekanntem Aus-
gang der Behandlung (erfolgreich oder nicht erfolgreich, 
in Weiterbehandlung) mit den Fällen, deren Behandlungs-
ausgang dem RKI in den Meldedaten – und vermutlich 
auch dem zuständigen Gesundheitsamt – nicht vorliegt 
(unbekannt verzogen, nicht erhoben oder nicht ermit-
telbar, oder „zu lange“ in Weiterbehandlung, d. h. >  36 
Monate nach Behandlungsbeginn für MDR-TB, > 24 Mo-
nate für alle anderen Fälle). Diese Art der Auswertung 
betrachtet den Anteil der Fälle mit fehlendem Behand-
lungsergebnis unter den TB-Fällen.
Datenanalyse
Wir analysierten die Behandlungsergebnisse nach Art der 
Fallfindung unter Berücksichtigung von demografischen 
und klinischen Faktoren. Kategorische Variablen wurden 
als Zahlen und Prozentangaben dargestellt.
Assoziationen zwischen Fallfindung und Behandlungser-
gebnis wurden mittels multivariabler logistischer Regres-
sionsanalyse untersucht. Wir interpretierten Koeffizien-
ten in Form von Odds Ratios (OR) und 95 % Konfidenz-
intervallen (95 %-KI). Es wurde je ein Regressionsmodell 
pro Gruppierung (A, B, C, s. Abb. 1) der abhängigen Va-
riable „Behandlungsergebnis“ gebildet. Das betrachtete 
Outcome ist entsprechend im Modell A: erfolgreiche Be-
handlung (Kodierung 0) im Vergleich zu allen anderen 
Behandlungsergebnissen (Kodierung 1), im Modell B: 
erfolgreiche Behandlung (Kodierung 0) im Vergleich 
zu nicht erfolgreicher Behandlung (Kodierung 1) und 
im Modell C: bekannte Behandlungsergebnisse (Kodie-
rung 0) im Vergleich zu unbekannten bzw. fehlendem 
Behandlungsergebnissen (Kodierung 1) abgebildet. Die 
unabhängie Variable war die Art der Fallfindung mit den 
Ausprägungen „Screening von Asylsuchenden“ und „Um-
gebungsuntersuchung“ sowie „passive Fallfindung“ als Re-
ferenzkategorie. Es wurden folgende mögliche Confounder 
berücksichtigt: Altersgruppen, Geschlecht, Geburtsland 
(Deutschlands vs. andere), Resistenz (keine MDR vs. MDR 
vs. unbekannt), Infektiosität (mikroskopisch positiv vs. nur 
kulturell positiv vs. bakteriologisch negativ vs. unbekannt), 
TB-Vorerkrankung und -Vorbehandlung (zusammenge-
fasst als „frühere TB“), Schwere der Erkrankung, definiert 
Bekanntes Behandlungsergebnis Unbekanntes/fe lende  Behandlungsergebnis
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durch das Vorhandensein weiterer Organmanifestationen 
(ausschließlich Lungen-TB vs. zusätzliche TB des zentralen 
Nervensystems, Meningitis oder disseminierte TB vs. Lun-
gen-TB mit anderem weiteren betroffenen Organ), und der 
Berichtszeitraum (2002 – 2005 vs. 2006 – 2014, da 2006 
neue Datenplausibilitäts- und Vollständigkeitsprüfungen 
eingeführt worden waren).
Die Analysen wurden mit STATA Version 14 (Stata Cor-
poration, Texas, USA) durchgeführt.
Alle untersuchten Daten wurden nicht-namentlich auf 
gesetzlicher Grundlage des IfSG erhoben.
Ergebnisse
Der Vergleich der durch Screening von Asylsuchenden 
diagnostizierten Patienten mit Lungen-TB (n = 1.474) mit 
jenen, die anlässlich einer Umgebungsuntersuchung 
diagnostiziert wurden (n = 3.591), ergab einen ähnlichen 
Altersmedian (28 vs. 27 Jahre), gescreente Asylsuchende 
waren jedoch seltener weiblich (23 % vs. 45 %). Der An-
teil geschlossener (bakteriologisch negativer) Lungen-TB 
war ähnlich (34 % vs. 32 %); in der Gruppe der gescreen-
ten Asylsuchenden waren MDR-TB (11 % vs 1,6 %), eine 
frühere TB (14 % vs. 3 %) und fehlende Informationen über 
eine frühere TB (27 % vs. 6 %) häufiger. 
Die gescreenten Asylsuchenden mit TB waren im Vergleich 
zu passiv gefundenen Fällen (n = 39.019) deutlich jünger 
(Median von 28 vs. 50 Jahren), seltener weiblich (23 % vs. 
37 %), hatten häufiger eine geschlossene TB (34 % vs. 16 %) 
und MDR-TB (11 % vs. 1,9 %) sowie fehlende Informationen 
über eine frühere TB (27 % vs. 12 %). In beiden Gruppen 
wurde bei 10 % der bakteriologisch positiven Patienten kei-
ne Resistenztestung durchgeführt.
Die Behandlungserfolgsrate war bei einer Fallfindung 
durch „Umgebungsuntersuchung“ am höchsten (87 %; 
3.139/3.591), gefolgt von „passiver Fallfindung“ (74 %; 
28.804/39.019) und schließlich „Screening von Asylsu-
chenden“ (60 %; 884/1.474). Ein fehlendes, nicht erhobe-
nes oder nicht ermittelbares Behandlungsergebnis fand 
sich dagegen bei „Screening von Asylsuchenden“ am 
häufigsten (22 %; 329/1.474), gefolgt von „passiver Fall-
findung“ (7,9 %; 3.076/39.019) und „Umgebungsuntersu-
chung“ (6,3 %; 225/3.591); s. Abbildung 2. 
Behandlungsergebnisse (Gruppierung A) unterschieden 
sich auch nach demografischen und klinischen Faktoren: 
Der Behandlungserfolg war besonders gering bei Perso-
nen im Alter ≥ 75 Jahren (54 %; 3.446/6.362), bei MDR-TB 
(58 %; 399/686), bei schwerer Erkrankungsform (Defini-
tion s. o.) (58 %; 342/589), oder bei unvollständigen Anga-
ben, wie unbekanntem Geburtsland (59 %; 1.005/1.706) 
oder fehlendem Resistenztestergebnis (53 %; 2.431/4.569) 
und bei TB-Patienten, die durch das Screening von Asyl-
suchenden identifiziert worden waren (60 %; 884/1.747). 
Die Behandlungserfolgsrate war bei TB-Patienten, die in 
Deutschland geboren sind, niedriger als bei Patienten, die 
in anderen Regionen geboren wurden (73 % vs. 77 – 83 %). 
In der multivariablen Analyse, adjustiert nach demografi-
schen und klinischen Faktoren, zeigte sich eine Assoziation 
zwischen Fallfindung und Behandlungsergebnis (Gruppie-
rung A): Im Vergleich zu Patienten, die durch passive Fall-
findung identifiziert wurden, hatten Patienten, die durch ein 
„Screening von Asylsuchenden“ identifiziert worden waren, 
eine deutlich höhere Chance (OR 2,37; 95 %-KI: 2,11 – 2,67) 
einer nicht erfolgreichen Behandlung, während Patienten, 
die durch die Umgebungsuntersuchungen identifiziert 
worden waren, eine niedrigere Chance (OR 0,64; 95 %-KI: 
0,57 – 0,71) einer nicht erfolgreichen Behandlung hatten. 
Wurde die Analyse auf Fälle mit bekanntem klinischen 
Behandlungsergebnis beschränkt (Gruppierung B), wa-
ren die Behandlungserfolgsraten besonders niedrig bei 
≥ 75-Jährigen (59 %; 3.446/5.802), bei schwerer Erkran-
kungsform (66 %; 342/520) und Fällen ohne übermit-
telte Resistenztestergebnisse (68 %; 2.431/3.533). Durch 
„Screening von Asylsuchenden“ identifizierte Patienten 
hatten in dieser Gruppierung einen höheren Behand-
lungserfolg (90 %; 884/983) als passiv gefundene Fälle 
(83 %; 28.804/34.766). Adjustiert für demografische und 
klinische Faktoren hatten gescreente Asylsuchende jedoch 
eine höhere Chance (OR 1,38; 95 %-KI: 1,10 – 1,73) für eine 
nicht erfolgreiche Behandlung im Vergleich mit Patienten, 
die durch „passive Fallfindung“ identifiziert wurden. 
Die Analyse von bekanntem vs. fehlendem Behandlungs-
ergebnis (Gruppierung C), zeigte, dass für Patienten, die 
durch „Screening von Asylsuchenden“ identifiziert worden 
waren, nur bei 72 % (1.062/1.747) das Behandlungsergebnis 
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(n=39019)
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Abb. 2: Behandlungsergebnis nach Art der Fallfindung für gemeldete Lungentuberkulose-Fälle in Deutschland 2002 – 2014 (n = 44.084) 
AF: Aktive Fallfindung; PF: Passive Fallfindung
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bekannt war, während es für 93 % (3.334/3.591) der Patienten, 
die durch Umgebungsuntersuchungen identifiziert worden 
waren und 90 % (35.214/39.019) der Patienten, die durch 
passive Fallfindung identifiziert worden waren, bekannt war. 
In der adjustierten Analyse hatten gescreente Asylsuchende 
eine deutlich höhere Chance (OR: 2,35; 95 %-KI: 2,06 – 2,68) 
für ein fehlendes Ergebnis im Vergleich zu passiv gefun-
denen Fällen. Die Chance für mittels Umgebungsuntersu-
chung identifizierter Patienten waren dagegen geringer (OR: 
0,73; 95 %-KI: 0,63 – 0,84) im Vergleich zu passiv gefunde-
nen Fällen. 
Diskussion
Unsere Auswertungen zeigten, dass für TB-Patienten, die 
anlässlich des Screenings von Asylsuchenden diagnosti-
ziert wurden, signifikant schlechtere und vor allem unvoll-
ständigere Behandlungsergebnisse übermittelt wurden. 
Die international angestrebte Behandlungserfolgsrate von 
mindestens 90 % wurde von keiner Gruppe erreicht (bei 
Standard-Gruppierung A).
Asylsuchende TB-Patienten ähnelten jenen, die mittels 
Umgebungsuntersuchung identifiziert wurden, hinsicht-
lich Alter, Infektiösität und Schwere der Erkankung (ge-
mäß weiterer Organmanifestation), hatten jedoch häufiger 
eine MDR-TB und eine frühere Tuberkulose. Im Vergleich 
zu passiv gefundenen Fällen waren sie deutlich jünger und 
hatten seltener eine offene Lungen-TB. Der hohe Anteil 
geschlossener Lungen-TB (34 %) weist auf eine frühzeiti-
ge Erkennung der Tuberkulose mittels Röntgenscreening 
hin 19-22 und unterstreicht das Potenzial für eine frühzeiti-
ge Behandlung sowie die Prävention weiterer Übertragun-
gen. Hier stellt sich die Frage nach möglichen TB-Überdi-
agnosen durch Thoraxröntgen-Screening, allerdings findet 
sich eine geschlossene Tuberkulose bei der Fallfindung 
durch Umgebungsuntersuchung in ähnlichem Umfang.23 
Angesichts des im Durchschnitt relativ hohen MDR-TB-
Anteils bei Asylsuchenden, vermutlich bedingt durch ho-
hes TB- und MDR-TB-Vorkommen 1 und fragmentierte 
Gesundheitsdienste in den Herkunftsländern,24 ist es be-
merkenswert, dass die therapeutisch wichtige Information 
zur Resistenztestung bzw. des Ergebnisses so häufig fehlt.
Eine nicht erfolgreiche Behandlung war mit der Fallfin-
dung „Screening von Asylsuchenden“ assoziert, jedoch 
nicht mit einem nicht-deutschen Geburtsland. Andere 
(internationale) Untersuchungen unterstreichen einen Zu-
sammenhang zwischen einer schlechteren Therapieadhä-
renz und einem unsicheren Rechtsstatus von Migranten 25 
und einer erst kurz zurückliegenden Einreise,26 d. h. die 
Herkunft erscheint nicht entscheidend.
Durch die gewählten Gruppierungen konnte zwischem 
dem eigentlichen Behandlungserfolg und der Datenvoll-
ständigkeit unterschieden werden. Übereinstimmend mit 
bisherigem Wissen 20,27,28 erhöhte sich mit zunehmendem 
Alter, bei MDR-TB und schwerwiegenden weiteren Organ-
manifestationen die Wahrscheinlichkeit einer nicht erfolg-
reichen Behandlung.20,29-32 Diese Effekte waren deutlicher 
bei Gruppierung B (nur bekannte Ergebnisse) als bei Grup-
pierung A (fehlende Angaben galten als „nicht erfolgreich“). 
Bei anlässlich des Screenings von Asylsuchenden diagnosti-
zierten Erkrankten fehlten besonders häufig Angaben zum 
Behandlungsergebnis (Gruppierung C). Eine mögliche Er-
klärung ist, dass die Therapie tatsächlich nicht abgeschlos-
sen wurde, sei es weil, beispielsweise mangels eindeutigem 
Krankheitsgefühl 34, Behandlungseinrichtungen nicht wei-
ter aufgesucht wurden,33 es an Erreichbarkeit, Vertrauen in 
der Arzt-Patienten-Beziehung 25,34,35 oder Sprachmittlung 6 
fehlte, oder kein gesicherter rechtlicher Status 25 vorlag – 
Faktoren, die als Schlüsselelemente für eine erfolgreiche 
Behandlung gelten.36 Ein weiterer Grund für einen Be-
handlungsabbruch können während der Behandlung an-
geordnete kurzfristige Verlegungen von Asylsuchenden 
innerhalb Deutschlands oder in andere Länder 6,11,33 und 
damit verbundene wechselnde zuständige betreuende Ge-
sundheitseinrichtungen und Behörden 10 sein. 
Unsere Untersuchung stützte sich ausschließlich auf bun-
desweite Meldedaten. Aus diesen ist nicht immer ersicht-
lich, ob eine Behandlung tatsächlich nicht abgeschlossen 
wurde oder diese Information nicht den Weg in die Melde-
daten fand. Unsere Untersuchung beschränkt sich zudem 
auf zwischen den Jahren 2002 – 2014 gemeldete Fälle. Die 
große Anzahl der in den Jahren 2015 und 2016 diagnos-
tizierten Erkrankungen bei Asylsuchenden ist damit nicht 
berücksichtigt, wäre jedoch von Interesse, da die Heraus-
forderungen für die Gesundheitseinrichtungen in dieser 
Zeit besonders groß waren.
Fazit
Die seit 2001 etablierte Erhebung und Übermittlung der 
Variablen „Anlass der Diagnose/Art der Fallfindung“ in 
den Meldedaten hat uns die geschilderte Untersuchung 
ermöglicht. Eine europaweite Erhebung dieser Variablen 
erscheint für vergleichende Analysen sinnvoll. 
Ein TB-Screening von Asylsuchenden ermöglicht eine frü-
here Fallfindung, wie es der geringe Anteil mikroskopisch 
positiver Lungen-TB unterstreicht, und kann damit eine 
gute Behandlungsperspektive ermöglichen. Aktive Fallfin-
dung von Tuberkulose kann dann Gesundheitsnutzen ent-
falten, wenn die Erkrankung auch vollständig und erfolg-
reich behandelt werden kann. Um eine vollständige Behand-
lung sicherzustellen, ist es bei gescreenten Asylsuchenden 
besonders wichtig, die Gründe für fehlende Behandlungs-
ergebnisse zu verstehen. TB-Screening hat neben einer frü-
hen Behandlungseinleitung auch den Sinn, Wege zur all-
gemeinen medizinischen Versorgung zu bahnen, weiteren 
TB-Expositionen schutzbedürftiger Personen, einschließlich 
Kindern, in oft stark belegten Gemeinschaftsunterkünften 
vorzubeugen und den Bedarf an ressourcenintensiven Um-
gebungsuntersuchungen zu reduzieren. 
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Es bedarf weiterer Untersuchungen der Gründe für nicht 
erfolgreiche TB-Behandlungen bei Asylsuchenden in 
Deutschland. Bekannt ist jedoch bereits heute, dass eine 
gute Anbindung von Patienten an Gesundheitseinrichtun-
gen wesentlich dazu beiträgt, dass die Untersuchten und 
ihr Umfeld vom TB-Screening profitieren.
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